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W pracy opisano przypadek 77-letniej chorej pod-
danej zabiegowi przeszczepienia nerki w Klinice Ne-
frologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych
AM w Gdańsku. Jest to przykład dużej predyspozy-
cji do występowania powikłań leczenia immunosu-
presyjnego współistniejącej z ryzykiem rozwoju
ostrego odrzucania graftu u chorego w wieku pode-
OPIS PRZYPADKU
Siedemdziesięciosiedmioletnia pacjentka
z niewydolnością nerek w przebiegu autosomal-
nie dominującego wielotorbielowatego zwyrod-
nienia nerek (ADPKD, autosomal dominant
polycystic kidney disease), leczona nerkoza-
stępczo metodą hemodializy od 10 lutego 2005
roku, została zgłoszona na listę potencjalnych
biorców nerki w dniu 12 czerwca 2007 roku.
W wywiadzie poprzedzającym zgłoszenie poza
powikłaniami choroby podstawowej w posta-
ci torbielowatości wątroby i 2-krotnego zabie-
gu operacyjnego zaopatrzenia przepukliny
pępkowej oraz przepukliny w bliźnie po ap-
pendektomii, stwierdzono także obecność sta-
bilnej choroby niedokrwiennej serca, żylaki
podudzi oraz osteoporozę ze złamaniem kom-
presyjnym kręgu Th11 (tab. 1). Przygotowa-
nie pacjentki do zgłoszenia obejmowało dia-
gnostykę kardiologiczną (ryc. 1), na podsta-
wie której rozpoznano upośledzoną globalną
kurczliwość ścian lewej komory serca z frakcją
skurczową (LVEF, left ventricular ejection frac-
tion) 35%. W wykonanej w grudniu 2006 roku
koronarografii nie stwierdzono istotnych prze-
wężeń w obrębie naczyń wieńcowych. Rozpo-
znano kardiomiopatię nadciśnieniową jako
przyczynę obniżonej kurczliwości lewej komo-
ry serca. W czasie oczekiwania na przeszcze-
pienie nerki chora była 2-krotnie hospitalizo-
wana z powodu obrzęku płuc.  Mimo wielo-
torbielowatej przebudowy nerek i wątroby nie
było wskazań do nefrektomii przed planowa-
nym zabiegiem. Wskaźnik masy ciała (BMI,
body mass index) chorej przed zabiegiem wy-
nosił 21,3 kg/m2.
W dniu 11 października 2007 roku wyty-
powano chorą na biorczynię narządu od
38-letniej dawczyni zmarłej z powodu krwa-
wienia śródczaszkowego, o zgodnej z chorą
grupie krwi AB. Zgodność w układzie zgod-
ności tkankowej (HLA, human leucocyte an-
tigen) obejmowała, 1 zgodny antygen w DR.
Wobec braku przeciwwskazań do zabiegu ze
strony biorczyni wykonano przeszczep nerki.
Czas zimnego niedokrwienia wyniósł 14 godzin,
40 minut; ciepłego 20 minut. Zastosowano
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szłym. Mając na uwadze korzyści płynące z tej for-
my leczenia nerkozastępczego u chorych po 65.
roku życia, należy dążyć do rozważnej kwalifikacji
potencjalnych biorców, indywidualizacji leczenia
potransplantacyjnego i wczesnej diagnostyki ewen-
tualnych powikłań.
Forum Nefrologiczne 2008, tom 1, nr 2, 96–100
Słowa kluczowe: przeszczepienie nerki,
wiek podeszły
97Magdalena M. Jankowska, Alicja Dębska-Ślizień, Przygotowanie 77-letniej pacjentki do przeszczepienia nerki. Przebieg potransplantacyjny
trójlekowy schemat immunosupresji: steroidy,
cyklosporyna A oraz mykofenolan mofetilu.
W tabeli 2 przedstawiono stężenia leków im-
munosupresyjnych we krwi z odpowiadający-
mi im stężeniami kreatyninemii.
Bezpośrednio po zabiegu obserwowano
śladową diurezę, mimo obecnej u chorej przed
przeszczepieniem własnej diurezy resztkowej
wielkości około 500 ml/d. Wobec przedłuża-
jącej się anurii podwyższonych oporów naczy-
niowych rozpoznano klinicznie ostre odrzuca-
nie graftu. Chora otrzymała przedłużone le-
czenie bolusami metyloprednizolonu (łącznie
2125 mg) i wymagała wykonania 3 zabiegów
hemodializy. Po 4 dobach wystąpił systema-
tyczny wzrost diurezy z towarzyszącym obni-
żaniem parametrów niewydolności nerki i po
dalszym niepowikłanym przebiegu poopera-
cyjnym chorą wypisano do domu po 20 dniach
hospitalizacji. W dniu wypisu chora ważyła
50 kg i otrzymywała prednizon w dawce 17,5 mg,
cyklosporynę A w dawce 2 × 150 mg oraz my-
kofenolan mofetilu w dawce 2 × 1 g. Kreaty-
ninemia wynosiła 1,34 mg%, a szacowany sto-
pień przesączania kłębuszkowego (eGFR, es-
timated glomerular filtration rate) (wg wzoru
MDRD, modyfication of diet in renal disease
study) — 40 ml/min.
Dwa miesiące po wypisie pacjentka była
ponownie hospitalizowana z powodu za-
ostrzenia niewydolności serca objawiającego
się znacznego stopnia obrzękami. W wykona-
nym badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono wzrost LVEF w porównaniu z bada-
niem przed przeszczepieniem nerki (obecnie
50%) przy utrzymującej się hipokinezie i opi-
sywanej wcześniej niewielkiej niedomykalno-
ści mitralnej. Chorą skutecznie odwodniono
i odstawiono amlodypinę prawdopodobnie
częściowo odpowiedzialną za obserwowane
dolegliwości. W czasie hospitalizacji obserwo-
wano również leukopenię, której przyczyną
była reaktywacja infekcji cytomegalowiruso-
wej (CMV, cytomegalovirus) (biorczyni i daw-
czyni posiadały dodatnie miano przeciwciał
anty-CMV w klasie IgG). Z tego powodu
Tabela 1. Czynniki ryzyka powikłań potransplantacyjnych obecne u chorej w momencie kwalifikacji
 






Układ moczowo-płciowy Autosomalnie dominujące wielotorbielowate  zwyrodnienie nerek
Układ kostno-stawowy Osteoporoza
Złamanie kompresyjne kręgu Th11
Adynamiczna choroba kości
Zabiegi operacyjne Appendektomia
Plastyka przepukliny w bliźnie po appendektomii
Plastyka przepukliny pępkowej
Adnexectomia lewostronna
Rycina 1. Etapy diagnostyki układu sercowo-naczyniowego przed kwalifikacją do przeszcze-
pienia nerki
ChNS — choroba niedokrwienna serca, PChN — przewlekła choroba nerek, EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa;
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pacjentka otrzymała gancyklowir. Dodatko-
wo w czasie tej samej hospitalizacji rozpozna-
no Ca basocellulare skóry okolicy czoła, po-
transplantacyjną cukrzycę (PTDM, post-
transplant diabetes mellitus) wymagającą
wdrożenia diety cukrzycowej oraz progresję
osteoporozy w postaci obniżenia wysokości
kolejnych kręgów kręgosłupa lędźwiowego
L4 i L5. Hospitalizacja była także powikłana
ostrym zapaleniem oskrzeli z koniecznością
antybiotykoterapii parenteralnej (amoksycy-
lina z klawulanianem). Wobec wystąpienia
powyższych powikłań zmniejszono dawki le-
ków immunosupresyjnych. Chora została
wypisana do domu, przyjmując 12,5 mg pred-
nizonu, 2 × 75 mg cyklosporyny A oraz 2 ×
500 mg mykofenolanu mofetilu. Zmianę no-
wotworową skóry usunięto całkowicie me-
todą krioterapii. Kreatyninemia przy wypisie
wynosiła 0,9 mg%.
W maju 2008 roku doszło do nawrotu
obrzęków podudzi oraz wystąpienia stanu za-
palnego skóry podudzi, jak w zespole poza-
krzepowym. Zastosowano antybiotykotera-
pię, chora była ponownie hospitalizowana
w celu diagnostyki zespołu bólowego kręgosłu-
pa oraz wzrostu kreatyninemii do wartości
1,3 mg%. W klinice wdrożono rehabilitację
i wykonano rezonans magnetyczny kręgosłu-
pa L-S, który potwierdził podejrzewane kli-
nicznie złamanie kompresyjne kolejnego
kręgu L3. Chorą zaopatrzono w gorset
i wdrożono farmakoterapię przeciwbólową.
Z uwagi na stosowanie dużych dawek nieste-
roidowych leków przeciwzapalnych kreatyni-
nemia utrzymuje się w czasie obecnej hospi-
talicji na poziomie 1,3–1,4 mg%. Pobyt
w szpitalu powikłany był zakażeniem układu
moczowego (Morganella morgani w mianie
znamiennym), które leczono ceftazydymem,
uzyskując wyjałowienie posiewów moczu.
Kontrolne badanie wczesnego antygenu
CMV wykluczyło nawrót infekcji. Pacjentka
w chwili obecnej jest hospitalizowana i leczona
fizjoterapią oraz bisfosfonianem (alendro-
nian w dawce 70 mg/tydz.), dołączonym do
wcześniej przyjmowanego przez chorą alfa-
kalcydiolu. Dawkę leków steroidowych
zmniejszono do 2 mg metylprednizolonu
z zamiarem przejścia na dawkowanie 2 mg co
drugi dzień. W związku z niepowodzeniem
leczenia zachowawczego w czerwcu 2008
roku wykonano zabieg przezskórnej werte-
broplastyki kręgu L3 z dobrym efektem.
Doszło do znaczącego zmniejszenia dolegli-
wości bólowych, chora jest obecnie pionizo-
wana i intensywnie rehabilitowana. W tabeli 3
zebrano powikłania obserwowane w okresie
potransplantacyjnym wraz z czasem ich wy-
stąpienia.
KOMENTARZ
Nie ma obecnie wątpliwości, że prze-
szczepienie nerki u chorego powyżej 70. roku
życia niesie ze sobą wydłużenie spodziewa-
nej długości życia i poprawę jego jakości. Jak
wynika z dostępnego piśmiennictwa, pacjenci
z nieco młodszej grupy wiekowej (między 65.
a 70. rokiem życia), nawet jeśli są obciążeni
chorobami współistniejącymi, odnoszą korzyść
z tej formy leczenia nerkozastępczego [1].
Warunkiem powodzenia jest właściwa kwa-










Tabela 2. Stężenia leków immunosupresyjnych we krwi oraz kreatyninemia w czasie
 
Czas po transplantacji Stężenie CsA C0/C2 Stężenie Kreatyninemia
mofetilu [ng/ml] [ng/ml] mykofenolanu [mg%]
 
2. doba 121/1002 – Dializoterapia
7. doba 176/723 – 3,94
20. doba 186/1042 – 1,34
1. miesiąc 159/1166 – 1,00
3. miesiąc 162/632 – 0,98
6. miesiąc 112 – 1,13
8. miesiąc 144 1,32 1,21
9. miesiąc 55,6 – 1,07
vv Nie ma obecnie
wątpliwości, że
przeszczepienie nerki
u chorego powyżej 70.
roku życia niesie ze
sobą wydłużenie
spodziewanej długości
życia i poprawę jego
jakościcc
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Opóźniona funkcja graftu 1. doba
Ostre odrzucanie 3. doba
Zaostrzenie niewydolności 2. miesiąc
krążenia
Cytomegalia 2. miesiąc
Potransplantacyjna cukrzyca 2. miesiąc
Zapalenie oskrzeli 2. miesiąc
Złamanie kompresyjne 2. miesiąc
kręgów L4-L5
Rak podstawnokomórkowy skóry 3. miesiąc
Zakażenie układu moczowego 7. miesiąc
Złamanie kompresyjne kręgu L3 8. miesiąc
czeniem istotnych obciążeń, szczególnie do-
tyczących układu sercowo-naczyniowego [2],
schorzeń przewodu pokarmowego ryzyka in-
fekcji i nowotworu. Opisywana chora spełniła
powyższy warunek.
Kwalifikacja biorcy w wieku podeszłym,
szczególnie jeśli jest nim kobieta rasy kau-
kaskiej o niskim BMI, powinna uwzględnić
diagnostykę osteoporozy, gdyż utrata masy
kostnej będzie istotnym problemem po
transplantacji [3]. Równocześnie wiadomo,
że diagno-styka osteoporozy u chorych prze-
wlekle dializowanych jest niezwykle trudna,
o ile nie wykona się biopsji kości, która jest
procedurą o znikomej dostępności. Progre-
sja osteoporozy, związana ze stosowaną ste-
roidoterapią, stała się u przedstawionej cho-
rej zasadniczym powikłaniem upośledzają-
cym jakość życia. Stężenie parathormonu
(PTH, parathormone) przed zabiegiem wy-
nosił 85 pg/ml, co nasuwa podejrzenie
współistnienia wraz z osteoporozą adyna-
micznej choroby kości. Mimo to podjęto
próbę leczenia z zastosowaniem bisfosfonia-
nu. Ocena wyniku takiego postępowania bę-
dzie możliwa za kilka miesięcy. Wobec
ostrego odrzucania w przebiegu pooperacyj-
nym dość ryzykowna jest całkowita rezygna-
cja ze steroidoterapii, dlatego w planie jest
zmniejszenie dawki metylprednizolonu do
2 mg co drugi dzień. Wbrew wcześniejszym
przekonaniom z  doświadczeń autorów ar-
tykułu wynika, że ostre odrzucanie występu-
je w tej grupie wiekowej z częstością porów-
nywalną z młodszymi biorcami [4].
Kwalifikacja biorcy w wieku podeszłym
powinna objąć także wykluczenie uchyłko-
watości jelita grubego. Zapalenie uchyłka
jest w tej grupie chorych istotnym powikła-
niem pooperacyjnym [3]. Opisywana pa-
cjentka jest dodatkowo obciążona ryzykiem
rozwoju uchyłkowatości związanym
z ADPKD, niemniej jednak uniknęła tego
powikłania.
Potransplantacyjna cukrzyca wydaje się
występować częściej u chorych w wieku po-
deszłym [5]. Trend ten można tłumaczyć ro-
snącą wraz z wiekiem zapadalnością na cu-
krzycę typu 2, jak również większą wrażliwo-
ścią na działanie stosowanych leków
diabetogennych. W przypadku przedstawio-
nej pacjentki bez znaczenia wydaje się leżą-
ce u podłoża choroby nerek ADPKD. Cho-
rzy z takim rozpoznaniem mają, jak się wyda-
je, mniejszą skłonność do rozwoju PTDM [6].
Dotychczasowe stężenia glikemii u chorej są
skutecznie kontrolowane poprzez stosowanie
diety cukrzycowej.
Implikacją rosnącego wieku biorców jest
także wzrost częstości rozpoznawania nowo-
tworów. Najczęstszym nowotworem w tej gru-
pie jest rak skóry. Wdrożenie rutynowej profi-
laktyki (w ośrodku autorów pracy jest to kon-
sultacja dermatologiczna w miesiąc po
transplantacji, a następnie co 6–12 miesięcy)
pozwala na wczesne wykrywanie zmian i ich
wyleczenie. Przedstawiony przypadek jest przy-
kładem skuteczności takiego postępowania.
Bardzo istotnym warunkiem powodzenia
w opiece ambulatoryjnej nad chorymi po prze-
szczepieniu nerki jest właściwa edukacja. Za-
gadnienie to wymaga szczególnej uwagi u pa-
cjentów w wieku podeszłym. Opisywaną chorą
objęto programem edukacji, co w dużym stop-
niu przyczyniło się do wczesnej diagnostyki
występujących powikłań.
Omówione szerokie spektrum powikłań,
wraz z opisanymi wyżej epizodami infekcji
o etiologii wirusowej i bakteryjnej, nie umniej-
sza korzyści płynących z przeszczepienia ner-
ki u osób w wieku podeszłym. Wskazuje ono
jednak na konieczność największej możliwej
minimalizacji dawek leków immunosupresyj-
nych w leczeniu tych chorych. Indywidualiza-
cja leczenia immunosupresyjnego i wnikliwa
obserwacja chorych stanowią gwarancję po-
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